Suxamethonium riskant op de intensive care by Brink, H.S. et al.
PDF hosted at the Radboud Repository of the Radboud University
Nijmegen
 
 
 
 
The following full text is a publisher's version.
 
 
For additional information about this publication click this link.
http://hdl.handle.net/2066/23065
 
 
 
Please be advised that this information was generated on 2017-12-05 and may be subject to
change.
Klinische lessen
Suxamethonium riskant op de intensive care
H . S . B R I N K ,  S . J . V A N  L E E U W E N  E N  L . H . D . J . B O O I J
Dames en Heren,
Mechanische beademing is een van de hoekstenen van 
de behandeling van patiënten op een intensive care- 
afdeling. Alvorens hiertoe over te kunnen gaan is het 
noodzakelijk de patiënt te voorzien van een endotra­
cheale tube. Voordat de tube kan worden ingebracht 
moet men de patiënt in de meeste gevallen niet alleen 
een sedativum, maar ook een spierrelaxans geven. Dit 
laatste is nodig om te voorkomen dat er door prikkeling 
van de orofarynx een zogenaamde wurgreflex optreedt, 
waardoor het onmogelijk wordt de tube goed te plaat­
sen. De spierrelaxantia die voor dit doel kunnen worden 
gebruikt zijn te verdelen in twee groepen, namelijk de 
depolariserende en de niet-depolariserende relaxantia. 
Naast dit principiële verschil in werkingsmechanisme 
van de spierverslappers zijn er verschillen in de snelheid 
waarmee het effect intreedt en in de duur van de relaxa­
tie.
Bij patiënten die op een intensive care-afdeling moe­
ten worden geïntubeerd is de snelheid waarmee vol­
doende relaxatie wordt bereikt van belang, omdat zij 
veelal niet nuchter zijn en daardoor een toegenomen 
kans hebben op aspiratie van maaginhoud tijdens de in- 
tubatie. Om deze reden wordt veelal gekozen voor het 
depolariserende spierrelaxans suxamethonium (succi- 
nylcholine), waarbij de spierrelaxatie zeer snel intreedt, 
terwijl de werkingsduur relatief kort is.
Ondanks de voordelen kleeft er een aantal risico’s aan 
het gebruik van dit middel. Dit willen wij aan de hand 
van een recent probleem op onze intensive care-afdeling 
demonstreren.
Patiënt A was een jongen van 4 jaar die op onze inten­
sive care-afdeling werd opgenomen in verband met een 
respiratoire insufficiëntie veroorzaakt door een abdomi­
nale sepsis. Kort na zijn geboorte waren een oesofagus- 
atresie en een anusatresie geconstateerd. Gedurende de 
jaren die voorafgingen aan de huidige opname werden 
er meerdere operaties verricht teneinde een optimale 
oesofagus- en anusfunctie te creëren. Tevens onderging 
het patiëntje meerdere malen oesofagus- en anusdilata- 
ties onder anesthesie. In totaal was hij al 34 keer onder 
narcose geweest. Bij deze ingrepen werd in totaal 4 keer 
gebruik gemaakt van suxamethonium als spierrelaxans.
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Geen enkele keer had de anesthesie tot complicaties ge­
leid.
De dag voor opname op de intensive care-afdeling on­
derging de jongen een laparotomie in verband met ver­
schijnselen van een acute buikaandoening. Er bleek een 
strengileus aanwezig te zijn; die werd opgeheven. Bij de 
inleiding van de anesthesie werd zonder enig probleem 
suxamethonium gebruikt. De volgende dag kreeg het pa­
tiëntje een abdominale sepsis, gepaard gaande met een 
dreigende respiratoire insufficiëntie. Hij werd overge­
plaatst naar de intensive care-afdeling, alwaar hij werd 
geïntubeerd en beademd. Bij hernieuwde laparotomie 
een dag later bleek dat een stukje dunne darm necrotisch 
was geworden; dat werd gereseceerd. Postoperatief her­
stelde het jongetje voorspoedig; daarom werd een begin 
gemaakt met zijn ontwenning van de beademingsmachine.
Nadat de in verband met de beademing toegepaste se- 
dering gestaakt was, vertoonde patiëntje echter een neu­
rologisch beeld dat werd gekenmerkt door een vrijwel 
volledige afwezigheid van contact, wijde, traag op licht 
reagerende pupillen, krampbewegingen van de armen 
en gegeneraliseerde hypertonie. Het EEG was diffuus 
gestoord, passend bij een ernstige metabole encefalopa- 
thie, zonder aanwijzingen voor epilepsie. In enkele da­
gen ging de hypertonie geleidelijk over in gegenerali­
seerde hypotonie.
De jongen leek 6 dagen na de laatste laparotomie vol­
doende te zijn opgeknapt om hem te extuberen. Na en­
kele uren moest hij echter weer worden geïntubeerd in 
verband met sputumretentie. Bij deze intubatie werd 
pancuronium gebruikt als spierrelaxans. Een week later, 
toen patiëntje neurologisch leek te zijn verbeterd, werd 
hij nogmaals geëxtubeerd. Toen hij circa 8 uur na het de- 
tuberen een duidelijke C 02-retentie vertoonde (tabel), 
werd hij opnieuw geïntubeerd. Hij kreeg anesthesie door 
middel van thiopental (5 mg/kg i.v.) en daarnaast suxa­
methonium (1 mg/kg i.v.) als spierrelaxans. Onmiddellijk 
na de intubatie, die overigens vlot verliep, ontstond er 
een tachycardie met brede complexen in een frequentie 
van circa 180 slagen per minuut, die na enkele minuten 
overging in ventrikelfibrilleren. Er werd onmiddellijk 
begonnen met hartmassage. Zowel de toediening van 
epinefrine als herhaalde pogingen tot defibrillatie had­
den echter geen succes.
Er werd 5 minuten na de aanvang van de problemen 
een arterieel bloedmonster afgenomen voor bloedgas- 
analyse en meting van de elektrolyten. In afwachting van
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Resultaten van bloedgasamHyso en elektrolyibepulin^en voor en na 
iiuubatic met behulp van suxamethonium bij paiiünl A
kenmerk 45 min na 30 fuin voor 5 min na 5 min na
detuheren reïniubmii loedienen van toedienen
suxamethonium van glucose
Po, (in kPa) 11.1 11.4 34.6 48
pH 7,3N 7.24 7.27 7,32
Pco, (in kPa) 5,2 9.2 5 A 4.6
M COr
(in mmol/l) 22.J 29,7 18.7 17,8
baseoverschot
(in mmo]/)) -1.7 0.3 -7,7 -7,6
natrium
(in mmol/1) 137 142 132 137
kalium
(in mmol/l) 4,3 4,3 8,5 6,4
glucose
(in mmol/1) 6.3 nb nb 69
nb = niel bepaald.
de resultaten van deze bepalingen diende men 40 ml na- 
triumwaterstofcarbonaat 8 ,4 % en 5 ml calciumgluconaat 
intraveneus toe. Toen de resultaten van het bloedonder­
zoek bekend werden (zie de tabeï), bleek dat patiëntje 
een serumkaliumwaarde had van 8,5 mmol/1. Hierop 
werd 50 ml glucose 4 0 % met 16 E kortwerkende insuline 
tocgediend. Er werd 5 minuten later opnieuw een poging 
tot defibrillatie gedaan, waarna een fraai sinusritme 
werd verkregen. Hierna werd opnieuw een bloedmon­
ster afgenomen; de serumkaliumspiegel bleek te zijn ge­
daald tot 6,4 mmol/1. Na deze periode deden zich geen 
verdere hartritmestoornissen voor. Tevens bleek dat het 
neurologisch beeld van patiënt A na deze episode niet 
was verslechterd. Enkele weken later ïukte het alsnog 
om hem van de beademing te ontwennen. Er deden zich 
geen nieuwe problemen in de vorm van sputumretentie 
voor, zodat patiëntje in redelijke conditie de intensive 
care-afdeling kon verlaten. Inmiddels is hij, na een lang­
durige herstel- en revalidatieperiode op de afdeling Kin­
dergeneeskunde, ontslagen naar huis.
De ernstige ritmestoornissen die optraden kort na de 
toediening van suxamethonium bij ons patiëntje waren 
het gevolg van een acute ernstige hyperkaliémie. Het is 
onwaarschijnlijk dat de hyperkaliëmie het gevolg was 
van de melabole acidose die tijdens de reanimatie ont­
stond, omdat de mate van acidose niet de stijging van de 
serumkaliumwaarde van 4,3 mmol/1 naar 8,5 mmol/1 kan 
verklaren. Bovendien paste het ECG-verloop bij hyper­
kaliëmie: primair T-topveranderingen, gevolgd door ta­
chycardie bij een intacte circulatie. Hierna ontstond de 
circulatiestilstand clie leidde tot de metabole acidose. De 
acidose zal echter wel hebben bijgedragen tot de hoogte 
van de serumkaliumspiegel die wij maten (8,5 mmol/1).
Het optreden van een acute hyperkaliëmie leidend tot 
een hartstilstand binnen enkele minuten na toediening 
van suxamethonium is een bekende complicatie bij het 
gebruik van dit middel.12 In meer dan 50% van de geval­
len lukt het dan niet om de patiënt te reanimeren. Suc­
cesvolle reanimatie is vooral afhankelijk van een snelle
verbetering van de serumkaliumwaarde. Die kan wor­
den bereikt door toediening van bicarbonaat, calcium en 
glucose gecombineerd met insuline. Ook intraveneuze 
toediening van salbutamol kan het gewenste effect ver­
oorzaken.3 Toediening van suxamethonium geeft bij het 
merendeel van de patiënten binnen enkele minuten een 
geringe stijging van de serumkaliumconcentratie, maar 
meestal wordt de concentratie in 10 tot 15 minuten weer 
normaal.4
Pathofysiologie. Het ontstaan van deze kaliumstijging 
is een direct gevolg van het werkingsmechanisme van 
suxamethonium. Evenals de neurotransmitter acetylcho­
line activeert suxamethonium acetylcholinereceptoren in 
de motorische eindplaat van dwarsgestreepte spiercel­
len, leidend tot depolarisatie van de spiercelmembraan. 
Deze depolarisatie ontstaat door een efflux van kalium- 
ionen de cel uit, en door een instroom van natriumionen. 
In tegenstelling tot wat het geval is bij activering van de 
receptoren door acetylcholine, treedt er na binding met 
suxamethonium geen rcpolarisatie van de membraan op, 
zodat er enige tijd een verhoogde extracellulaire kalium- 
concentratie blijft bestaan. Een deel van dit kalium komt 
vervolgens in de circulatie, hetgeen leidt tot een stijging 
van de serumkaliumconcentratie. Bij een aantal patiën­
tengroepen is er niet alleen een aanzienlijke stijging van 
de serumkaliumspiegel, maar ook een aanzienlijk toege­
nomen kans op een acute hyperkaliëmie leidend tot een 
hartstilstand. Dit werd het eerst beschreven bij patiënten 
met brandwonden.5 Patiënten met neuromusculaire aan­
doeningen hebben eveneens een sterk toegenomen kans 
op een ernstige hyperkaliëmie. Dit laatste is bijvoor­
beeld bij kinderen met een spierdystrofie van Duchenne 
reeds het geval vóórdat de ziekte manifest wordt.6 Voor­
al in de Amerikaanse literatuur heeft dit aanleiding ge­
geven tot een heftige polemiek over het al dan niet toe­
staan van het routinematig gebruik van suxamethonium 
bij kinderen.7' 10
Ernstige complicaties bij het gebruik van suxametho­
nium zijn niet alleen bij de genoemde patiëntengroepen 
gemeld, maar ook bij diverse andere categorieën patiën­
ten, zoals die met ernstige infecties door abdominale 
sepsis,11 met verbloedingsshock,12 nierinsufficiëntie,13 of 
trauma;1415 tevens komen deze complicaties voor in sa­
menhang met langdurige immobilisatie.16
Het ontstaan van de versterkte kaliumrcspons op 
suxamethonium hangt samen met een toename van het 
aantal acetylcholinereceptoren op de celmembraan van 
de spiercellen bij diverse aandoeningen.17 IH Deze recep­
toren zijn niet alleen op de motorische eindplaat aanwe­
zig: er is vooral een toename van diffuus over de spier­
celmembraan verspreide receptoren. Onder deze om­
standigheden heeft acetylcholine geen noemenswaardig 
extra effect op de serumkaliumwaarde, omdat de neuro­
transmitter alleen de receptoren in de motorische eind­
plaat kan bereiken. Het systemisch toegediende suxame­
thonium kan echter ook al de extrajunctioneel gelegen 
receptoren activeren, waardoor er een massale hoeveel­
heid kalium uit de spiercellen kan stromen; dit kalium 
kan vervolgens de circulatie bereiken, wat leidt tot een 
levensgevaarlijke toestand.
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Alternatieve spierrelaxantia. Het ernstige probleem 
dat op onze intensive care-afdeling ontstond door het ge­
bruik van suxamethonium had voorkomen kunnen wor­
den door het gebruik van een ander, niet-depolariserend 
spierrelaxans. Binnen deze groep van spierrelaxantia 
zijn enkele alternatieven voorhanden die een vrij snel 
intredend effect hebben. Vooral het recentelijk op de 
markt verschenen rocuronium geeft een snel intredende 
spierrelaxatie, zij het trager dan suxamethonium. Na 
toediening van rocuronium kan de patiënt binnen i mi­
nuut worden geïntubeerd. Ook kan men de tijd tussen 
het geven van anesthesie en het bereiken van een vol­
doende spierrelaxerend effect bekorten door een kwart 
van de dosis van het niet-depolariserend spierrelaxans te 
geven, gevolgd door driekwart van de dosis na ongeveer 
3 minuten. Wel is het in die situatie verstandig larynx- 
druk uit te oefenen, teneinde ook zo nog de kans op aspi­
ratie te verkleinen. Het voordeel van een dergelijke be­
nadering is dat het risico van hyperkaliëmie wordt 
vermeden.
Ook hadden wij beter moeten onderkennen dat pa­
tiënt A een neuromusculaire aandoening had, waardoor 
het risico kaliumproblemen te krijgen groter was.
Dames en Heren, de lijst van aandoeningen die een toe­
genomen kans op problemen bij het gebruik van suxa­
methonium geven, is door de jaren heen geleidelijk lan­
ger geworden. Zo is ernstige hyperkaliëmie na suxa- 
methoniumgebruik beschreven bij ernstige infecties en 
langdurige immobilisatie; beide situaties zijn bij vele in­
tensive care-patiënten aanwezig. Mede omdat niet goed 
te voorspellen is na hoeveel tijd hierbij een versterkte se- 
rumkaliumreactie op suxamethonium kan optreden, 
zouden wij willen adviseren dit middel niet toe te passen 
bij patiënten in een intensive care-afdeling en het alleen 
te gebruiken voor intubatie bij electieve ingrepen.
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Aanvaard op 4 december 1995
Capita selecta
Risicofactorenonderzoek en preventie van psychose
J . V A N  OS
De geadministreerde incidentie van alle non-affectieve 
psychotische stoornissen in Nederland bedraagt 16-20 
gevallen per 100.000 personen per jaar en in sommige an­
dere Europese landen mogelijk nog meer.' Aangezien
Rijksuniversiteit Limburg, vakgroep Psychiatrie, sectie Sociale Psychia­
trie en Psychiatrische Epidemiologie, Postbus 616,6200 MD Maastricht. 
Dr.J.van Os, psychiater-epidemioloog.
veel psychotische stoornissen een chronisch verloop 
hebben, is de prevalentie aanzienlijk hoger dan de in­
cidentie, namelijk ongeveer 600 à 700 gevallen per 
t o o . 000 personen. Deze mensen zijn aangewezen op me­
dische hulp, niet zelden levenslang. Een disproportio­
neel hoog aantal: ongeveer 2% van het totale gezond- 
heidszorgbudget wordt besteed aan de behandeling van 
schizofrenie, het frequentst voorkomende ziektebeeld 
onder de functionele psychosen. Het is dus van groot be-
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